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ВАСТЕС MGIT 960 проведена 42 пациентам, ко-
торым одновременно проводились стандартные 
методы лабораторной диагностики туберкулеза. 
На ВАСТЕС М.tuberculosis выделены на жидкой 
среде у 28 пациентов (66,7%), на плотной среде 
также у 28 пациентов (66,7%). У 5 (8,8%) пациен-
тов бактериовыделение установлено только ме-
тодом ВАСТЕС при отрицательных результатах 
бактериоскопии и посева мокроты на плотные 
питательные среды. У 13 пациентов (31%) на ВА-
СТЕС культура МБТ не выделена (при положи-
тельном посеве, отрицательной или положитель-
ной бактериоскопии), у 1 (2,3%) обнаружена кон-
таминация. Скорость выявления МБТ на жидкой 
питательной среде составила 11,8 суток, на плот-
ных питательных средах – 40,4. Самый короткий 
срок составил 4 дня при отрицательной бактери-
оскопии, 5 дней – при положительной бактери-
оскопии. При использовании автоматизирован-
ной системы ВАСТЕС окончательный результат 
тестов с учетом детекции МБТ и получения ТЛЧ 
клиницисты получали в среднем через 19,8-20,7 
дней, а при использовании традиционных мето-
дов – через 65 суток. LPA-тест поставлен 21 па-
циентам, выявлена лекарственная устойчивость 
к изониазиду и рифампицину в течение 2-х дней 
у 11 пациентов. 
Выводы: 1. Полученные данные показывают 
преимущества современных методов лаборатор-
ной диагностики автоматизированной системы 
ВАСТЕС MGIT 960, LPA-теста, позволяющих в бо-
лее короткие сроки выявить эпидемически опас-
ных пациентов туберкулезом органов дыхания, 
своевременно назначить и скорректировать прово-
димую химиотерапию. 
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВОЗБУДИТЕЛЕЙ 
ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА
Овсяник Д.М.
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Актуальность. Высокие цифры летальности 
при инфицированном панкреонекрозе (ИП), со-
ставляющие по данным ряда авторов 40-85% [1,4,6], 
определяют необходимость дальнейшего совер-
шенствования методов его диагностики, лечения и 
профилактики.
Результаты многочисленных исследований по-
следнего времени показывают, что достижение 
благоприятного течения инфицированного пан-
креонекроза во многом связано с ранней целена-
правленной антибиотикотерапией [2,3,5]. Выбор 
антибактериальных препаратов должен основы-
ваться на данных о наиболее распространенных 
возбудителях ИП, верифицированных тем или 
иным способом в наиболее ранние сроки, с опре-
делением их чувствительности и устойчивости к 
антибиотикам.
Цель. Идентификация возбудителей ИП с опре-
делением чувствительности к основным группам 
антибиотиков.
Материал и методы.  Проведено проспективное 
исследование 57 пациентов с острым панкреатитом 
находившихся на лечении в УЗ «ВГКБСМП». В ка-
честве материала для микробиологического иссле-
дования использовали перитонеальный экссудат, 
мазки с деструктивно изменённых тканей подже-
лудочной железы, пунктаты жидкостных образова-
ний, полученных под УЗ-контролем.
Для культивирования стафилококков применя-
ли желточно-солевой агар с азидом натрия, стреп-
тококков и энтерококков – кровяной агар, энтеро-
бактерий – среду Мак Конки с кристаллическим 
фиолетовым, грибков – среду Сабуро, посев на 
микробы группы протея производили по методу 
Шукевича. Для подтверждения чистоты выделен-
ных культур выполняли микроскопию выросших 
колоний. 
Идентификацию микроорганизмов проводи-
ли с помощью тест-систем на автоматизирован-
ном биохимическом анализаторе АТВ Expression 
(bioMerieux® SA, Франция). Для этого использовали 
стрипы: ID 32 STAPH – для стафилококков, rapid ID 
32 STREP – для стрептококков, ID 32 E – для энтеро-
бактерий, ID 32 GN – для грамотрицательных пало-
чек, ID 32 С – для грибов. Чувствительность выде-
ленных культур микроорганизмов к антибиотик ам 
определяляли диско-диффузионным методом. При 
определении антибиотикочувствительности ис-
пользовали среду Mueller Hinton agar (bioMerieux® 
SA, Франция) и диски с антибиотиками (НИЦФ, 
Россия; bioMerieux® SA, Франция) наиболее часто 
используемыми в клинической практике.
Результаты и обсуждение. У 18 пациентов те-
чение панкреатита осложнилось развитием инфи-
цированного панкреонекроза. Микрофлора, вы-
явленная при посевах перитонеального экссудата, 
мазков с некротически изменённых тканей подже-
лудочной железы, пунктатов жидкостных образо-
ваний полученных под УЗ-контролем была пред-
ставлена в 55,6% случаев Pseudomonas aeruginosa, в 
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Рис.1. Чувствительность выделен-ных при ИП энтеробак-
терий к антибиотикам: 1- амикацин; 2 - гентамицин; 3 
- имипенем; 4 - ко-тримоксазол; 5 - левомицетин; 6 - меро-
пенем; 7 - нетилмицин; 8 - норфлоксацин; 9 - полимиксин; 10 - 
тобрамицин; 11 - цефепим; 12 - цефокситин; 13 - цефотаксим 
; 14 – цефтазидим; 15 – цефуроксим; 16 – ципрофлоксацин.
Рис.2. Чувствительность выделенных при ИП нефермен-
тирующих грамотрицательных бактерий к антибиоти-
кам: 1- амикацин; 2 – ампициллин + сульбактам; 3 - ген-
тамицин; 4 - имипенем; 5 - колистин; 6 - ко-тримоксазол; 
7 - левомицетин; 8 - ломефлоксацин; 9 - меропенем; 10 - оф-
лаксацин; 11 - пиперациллин; 12 - полимиксин; 13 - тобрами-
цин; 14 – цефепим; 15 – цефтазидим; 16 – ципрофлоксацин. 
Рис.3. Чувствительность выделенных при ИП стафило-
кокков к антибиотикам: 1- амикацин; 2 – амоксициллин 
+клавулановая кислота; 3 - ванкомицин; 4 - гентамицин; 
5 - клиндамицин; 6 - ко-тримоксазол; 7 - левофлоксацин; 
8 - нитрофурантоин; 9 - норфлоксацин; 10 - оксациллин; 
11 - пенициллин; 12 - тетрациклин; 13 - цефазолин; 14 – 
цефтазидим; 15 – ципрофлоксацин; 16 – эритромицин. 
50% Staphylococcus aureus, в 38,9% Acinetobacter spp., 
в 38,9% Klebsiella pneumonia, в 16,7% Enterobacter 
spp., в 16,7% Staphylococcus epidermidis. Таким обра-
зом, обращает на себя внимание превалирование 
грамотрицательных микроорганизмов.
Выявлено более частое высевание ассоциаций, 
чем монофлоры. Так, один вид обнаружен в 38,9% 
случаев, два в 44,4%, три и более в 16,7%. Чувстви-
тельность и устойчивость к антибиотикам выде-
ленных микроорганизмов представлена на рис.1-3.
Как видно на диаграммах энтеробактерии и не-
ферментирующие грамотрицательные бактерии 
имели наибольшую чувствительность к карбопи-
немам, ко-тримаксозолу, полимиксину и тобрами-
цину.  Вместе с тем, следует обратить внимание на 
высокую резистентность к часто применяемым в 
клинической практике антибиотикам – амикацину, 
цефепиму, ципрофлоксаину. Стафилококки были 
наиболее чувствительны к амоксиклаву, ванкоми-
цину, ко-тримаксозолу, нитрофурантоину.
Выводы: 
1)Выбор универсальных противомикробных 
препаратов для назначения эмпирической анти-
биотикотерапии инфицированного панкреонекро-
за затруднителен ввиду частого высевания при ИП 
ассоциаций микроорганизмов с различным спек-
тром антибиотикочувствительности. 
2)Достижение максимального терапевтического 
эффекта связано с ранним назначением этиотроп-
ной антибактериальной терапии ИП.
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